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Resumen

El uso generalizado de corticoesteroides inhalados (ICS) desde comienzos de los afios 1970 ha tenido como consecuencia que el asma
estd generalmente mejor controlada que en décadas anteriores. Sin embargo, recientes investigaciones en las cuales se ha entrevistado
a pacientes indican que todavia queda mucho por hacer respecto a la eliminacién de los sintomas diurnos y nocturnos y en cuanto a las
exacerbaciones de asma. Por ello, es importante usar correctamente los términos ‘control’ y ‘graveda’ del asma. Mientras que control
expresa una fluctuacion (o la ausencia de fluctuaciones) de los sintomas y de la funcién pulmonar en el transcurso del tiempo, gravedad
expresa tanto el control del asma como la necesidad de medicacién. Por lo tanto, mientras que ‘gravedad’ es una propiedad de la
enfermedad reflejada por el grado de una anomalia fisiopatoldgica, ‘control” hace referencia a la reduccién de las manifestaciones clinicas
de la enfermedad lograda mediante el tratamiento (lo que refleja de esta manera su caracter adecuado). Esta sintesis introductoria, la
primera de una serie de contribuciones en articulos que se publicaran en esta revista por el equipo ADMIT (ver anexo), trata en forma
breve nuestro actual conocimiento sobre el control del asma, sus componentes, los factores susceptibles de limitar la capacidad de los
pacientes para obtener un control éptimo de esta enfermedad y los instrumentos que permitan medir su control.
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Introduccién

La introduccion de corticoesteroides inhalados (ICS) a comienzos
de los afios 1970, y su uso ampliamente difundido, han tenido
como consecuencia que en general el asma, ha sido mejor
controlada por la mayorfa de los pacientes, si se cmpara con los
decenios precedentes.” Sin embargo, recientes investigaciones en
las cuales se ha entrevistadoa pacientes indican que todavia queda
mucho por hacer en relacién a la eliminacién de los sintomas
susceptibles de impedirles entregarse a las actividades cotidianas
normales, a las actividades de entretenimiento corrientes y las
actividades escolares o laborales. Ademas, los sintomas nocturnos,
los recurrentes o las exacerbaciones de asma, se manifiestan
mucho mas frecuentemente de lo que los médicos pueden
suponer.

El término ‘control del asma’ es frecuentemente utilizado,
pero a menudo es mal definido a la hora de evaluar la eficacia en
investigaciones internacionales.>* Considerando el hecho de que
un gran numero de pacientes tratados con una terapia
aparentemente eficaz, se quejan frecuentemente de sintomas,
cabe preguntarse qué otros factores susceptibles pueden ser
responsables del hecho de que ciertos pacientes individuales no
puedan adquirir un verdadero control sobre sus sintomas. Como
consecuencia debemos preguntarnos, si el control del asma se ha
logrado realmente en estos pacientes, y de no ser asi, cuales son
las razones por las que estos pacientes no puedan alcanzar un
control éptimo de su enfermedad.

Esta sintesis introductoria, la primera de una serie de articulos
que se publicaran en esta revista por el equipo ADMIT (ver anexo),
trata brevemente el conocimiento actual sobre el control del
asma, sus componentes y los factores que pueden limitar la
capacidad de los pacientes para adquirir un control éptimo del
asma.

¢Como se define el control del asma?
Un control 6ptimo del asma deberfa comprender la ausencia de
sintomas diurnos y nocturnos, de exacerbaciones de asma, la

necesidad de no recurrir a la medicacion de urgencia, de niveles
normales del flujo espiratorio maximo (FEM) y la ausencia de
efectos colaterales no deseados asociados a la medicacién (ver
tabla 1).“® Obviamente es la situacién ideal, pero no todos los
pacientes que padecen asma pueden lograr este nivel de control
de la enfermedad. Una clasificacién de la gravedad del asma y
de sus niveles de control se ha propuesto en la guia de
normativas de la Iniciativa Global para el Asma ‘GINA’" (Global
Initiative for Asthma)® y del Programa Nacional de Educacién y
Prevencion del Asma ‘NAEPP’ (National Asthma Education and
Prevention Program)®, los cuales incluyen consideraciones de
cada punto mencionado anteriormente en sus respectivas
propuestas (ver tabla 2 y 3).>” Una clasificacién de los pacientes
entre aquellos que han logrado un ‘control total’ y un ‘buen
control’ del asma se ha propuesto y aplicado en investigaciones
recientes (es el caso del estudio GOAL®) y a pesar de no haber
sido validada por estudios epidemiolégicos en gran escala, esta
categorizacion es atractiva para el médico clinico y podria llegar
a serle una herramienta util.

Las sociedades europeas de enfermedades respiratorias han
elaborado normativas que permitan lograr el control del asma.
Un punto interesante es que las directivas britanicas® y
francesas' estipulan que el control del asma puede ser calificado
como aceptable para un paciente teniendo en cuanta no
solamente los sintomas, el FEM y la funcién pulmonar, el uso de
medicamentos de urgencia y las exacerbaciones (tabla 4), sino
también cuando se consideran ademas las expectativas y
objetivos propios del paciente, los efectos indeseables de la
medicacién y también el disgusto que genera la necesidad de
medicarse. Esta vision del control del asma (con un nivel de logro
gue varia de un paciente a otro) puede resultar extremadamente
uatil en la practica clinica y permite hacer un balance entre los
objetivos del clinico (es decir el control total) y las aspiraciones o
expectativas del paciente.

Las exacerbaciones son una manifestacion de un control
insuficiente del asma y pueden ayudar a definir esta Ultima

Tabla 1. Objetivos de la terapia del asma segun las normativas de GINA® y NAEPP®

Normativas del Programa Nacional de Educacion y Prevencién
del asma (NAEPP)

Normativas de la Iniciativa Global para el Asma (GINA)

Prevenir sintomas crénicos y molestos
Mantener una funcién pulmonar ‘normal’ (o préxima a la normal)

Mantenimiento de un nivel de actividad normal (inclusive ejercicios y
otras actividades fisicas)

Prevencion de exacerbaciones recurrentes de asma y reduccion al minimo
de la necesidad de visitas en servicios de urgencia u hospitalizacion

Proveer una éptima medicacién con minimos o ningun efecto adverso

Responder a las expectativas de pacientes y sus familiares respecto
a la atencion del asma
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Obtencion y mantenimiento del control de los sintomas

Mantener la funcion pulmonar en niveles lo mas cercano posible a los
niveles normales

Mantener niveles normales de actividad, inclusive ejercicios fisicos
Prevencion de exacerbaciones de asma

Eliminacién de efectos adversos resultantes de los medicamentos
Prevencion del desarrollo de una limitacion irreversible del flujo respiratorio

Prevenir la mortalidad asociada al asma
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Tabla 2. Clasificacion de la gravedad de asma de acuerdo a los sintomas, segtin las normativas elaboradas por la

Iniciativa Global para el Asma (GINA)*

Frecuencia de sintomas de asma Intermitentes

Leves y persistentes

Moderados y persistentes Graves y persistentes

Durante el dia < 2 veces/semana

Durante la noche 2 veces/mes

Episodios graves en los Ultimos 12 meses < 1 vez/semana

Sintomas desencadenados por el esfuerzo < 1 vez/semana

en los Ultimos 12 meses

Frecuencia de sintomas en una semana tipica < 2 veces

> 2 veces/semana
> 2 veces/mes
> 2 veces/semana

> 2 veces/semana

3-6 veces

Todos los dias (< 2 veces/dia) 3 veces por dia

< 2 veces/semana La mayoria de las noches
Todos los dias Todos los dias

Todos los dias Todos los dias

7-20 veces 8-21 veces

Tabla 3. Niveles de control del asma®

Controlada (todos los
elementos siguientes)

Caracteristica

Parcialmente controlada No controlada
(al menos un elemento presente

en el curso de una semana cualquiera)

Sintomas diurnos Ninguno (dos o menos/semana)

Mas de dos/semana Al menos tres

Limitaciones para actividades Ninguna

caracteristicas de asma

Alguna parcialmente controlada

Sintomas nocturnos/al despertar Ninguno

presentes en una

Alguno .
semana cualquiera

Necesidad de un tratamiento de
urgencia para calmar los sintomas

Ninguno (dos o menos/semana)

Mas de dos/semana

Funcién pulmonar (FEM o FEV1) Normal < 80% del valor esperado o mejor valor
alcanzado (si se sabe)
Exacerbaciones Ninguna Una o mas/ano Una en cualquier semana

Tabla 4. Criterios que definen un control aceptable del

asma'

Criterio Valor o frecuencia

< 4 dias /semana
< 1 noche/semana

Sintomas diurnos
Sintomas nocturnos

Actividad fisica Normal
Exacerbaciones Benignas, poco frecuentes
Ausencia del lugar de Nunca

trabajo o la escuela

Uso de agonista-B, de
corta duracion

FEV1 o FEM

Variaciones diurnas del
FEM (opcional)

< 4 dosis/semana

> 85% del mejor valor personal
< 15%

nocién. No obstante, en el transcurso de los afos y en el marco
de diferentes investigaciones cientificas, se han utilizado
numerosas y distintas definiciones de las exacerbaciones del
asma.? Algunos de los criterios utilizados para definir la
exacerbacion incluyen: la presencia de sintomas subjetivos
diurnos y nocturnos como disnea, tos y silbidos; mediciones
objetivas como el FEM o el volumen espiratorio forzado en 1
segundo (FEV1), medidas de utilizacion en enfermerfa como la
necesidad de hospitalizacién, la atencion en cualquier sala de
urgencias, la consulta de urgencia a un médico general 0 a una
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enfermera especializada; modificaciones del tratamiento agudo,
como la prescripcion de corticoesteroides orales o la utilizacion
de broncodilatadores nebulizados. En el andlisis de 425
exacerbaciones de asma ocurridas durante la investigacion
FACET", Tattersfield y colab.” definieron exacerbacién grave
como la necesidad de una pauta de corticoesteroides orales o
una reduccion en un 30% del FEM matinal durante 2 dias
consecutivos. Las exacerbaciones identificadas por la necesidad
de recurrir a los corticoesteroides orales fueron asociadas con
mas sintomas y menores cambios en FEM que aquellas
identificadas basandose sélo en los criterios de FEM.

Finalmente un grupo de trabajo ERS/ATS bajo la direccién de
Helen Reddel y Robin Taylor trabajan actualmente en el
establecimiento  de  recomendaciones  consensuadas
concerniendo las definiciones estandard y los métodos de
recogida de datos para evaluar el control del asma, de su
gravedad y de las exacerbaciones para estudios clinicos futuros.?
Un punto importante es que este informe (que esta
practicamente listo para su publicacién®) permitird una mejor
definicién del control del asma y contribuird a fijar objetivos
racionales para el tratamiento del asma.

Diferencia entre gravedad y control
Los términos ‘control’ del asma y ‘gravedad’ de asma pueden
dar lugar a ciertas confusiones. Mientras que el control del asma
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Tabla 5. Cuestionarios sobre el asma dirigidos a evaluar su control*

ACQ Comprende 6 preguntas. Cinco de ellas relativas al FEV1, han sido consideradas como las mas importantes en una encuesta realizada a
100 médicos clinicos de 18 paises. La sexta pregunta se refiere al uso del inhalador de rescate.

ACT Incluye 5 preguntas que mas establecen una estrecha relacion entre los sintomas sentidos por el paciente y la evaluacién del control hecha
por sus médicos especialistas.

AQLQ Comprende 32 preguntas relacionadas con 4 &reas (sintomas, limitaciones de actividad, estimulos ambientales y funcionamiento
emocional) que miden los problemas funcionales considerados como los mas molestos para los asmaticos adultos.

ATAQ Evaltan 4 medidas de control en un periodo de 4 semanas y otorgan 1 punto por cada uno de los elementos siguientes: autopercepcion
de control, actividades suspendidas, despertar nocturno y uso de inhaladores de rescate.

AQ30 Comprende 30 preguntas que permiten realizar una estimaciéon del estado de salud de los pacientes asmaticos en el contexto de su
vida cotidiana. Las preguntas contestadas con ‘Si’ valen 1y aquellas donde la respuesta es ‘No’ o ‘S/R” (sin respuesta) valen 0 punto.
Una puntuacion total de 0 indica la ausencia de asma y lal de 30 indica una asma muy grave. Presenta una buena correlacion
con el cuestionario AQLQ y las variables clinicas.

ABP Mide el distress asociado al asma segun la molestia: confianza del paciente en el conocimiento sobre asma, la percepcion de la calidad

de los cuidados médicos y la confianza en lo concerniente el manejo de las crisis de asma.

ACQ = Cuestionario para control del asma (Asthma Control Questionnaire); ACT = Prueba del control del asma (Asthma Control Test); AQLQ = Cuestionario
sobre la calidad de vida con asma (Asthma Quality of Life Questionnaire); ATAQ = Cuestionario sobre la evaluacion de la terapia del asma (Asthma Therapy
Assessment Questionnaire); AQ30 = Cuestionario sobre asma 30 (Asthma Questionnaire 30); ABP = Perfil de la molestia del asma (Asthma Bother Profile).

expresa una fluctuacion (o la ausencia de fluctuaciones) de los
sintomas y de la funcion pulmonar en el transcurso del tiempo,
la gravedad de asma comprende tanto el control del asma como
también la necesidad de medicacién. Por ejemplo, no se diria
gue un paciente estd padeciendo una asma leve, cuando esta
tomando frecuentemente altas dosis de corticoesteroide
inhalado y otros farmacos complementarios como por ejemplo
agonistas-beta, de actuacion prolongada (LABA), a pesar de que
el control de la enfermedad fuese satisfactorio. Recientemente,
Bateman®™ y Stoloff y Boushey™ han descrito la ‘gravedad’ de
una enfermedad como una propiedad de la misma que refleja el
grado de anomalias fisiopatoldgicas, mientras que el ‘control’
hace referencia a la reduccién de las manifestaciones clinicas de
la enfermedad lograda gracias al tratamiento y refleja, por lo
tanto, la adecuacién del tratamiento.

¢Como puede medirse el control del
asma?

El control del asma engloba varios aspectos parcialmente
entrelazados entre si. Los pacientes pueden tomar nota de los
sintomas diurnos y nocturnos usando un registro diario de
sintomas, las mediciones del FEM pueden llevarse a cabo por los
propios pacientes y la lectura de FEM y FEV1 se podran realizar
en el momento de la consulta médica. Se pueden compilar datos
sobre medidas de salud tales como, la concurrencia a hospitales
y consultas a médicos generalistas, consultas en enfermerias
especializadas o sobre la prescripcion de pautas agudas con
corticoesteroide oral o broncodilatadores de rescate en
nebulizacion.

Otro conjunto de medidas incluye marcadores (de
substitucion) de inflamacion, como por ejemplo la
hiperreactividad por metacolina o histamina, o marcadores en el
esputo inducido tales como el nimero de eosindfilos y el nivel de
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monoxido de nitrogeno exhalado (NO). Actualmente, estos
marcadores no estan incluidos en la evaluacion clinica de control
rutinaria, sin embargo medir los niveles de NO exhalado se esta
haciendo cada vez mas factible.'

Se han desarrollado varios cuestionarios para medir el control
del asma (ver tabla 5).* Un ejemplo frecuentemente utilizado es
el Asthma Control Test (Prueba del control del asma)’® como
figura en la tabla 6.

¢Se puede lograr el control del asma?

Tal como lo indica la tabla 1 las normativas GINA especifican
ocho objetivos para el control del asma a largo plazo: sintomas
crénicos minimos, un minimo de exacerbaciones, ausencia de
consultas de urgencia, necesidad minima de agonistas-beta, a
demanda, ninguna restriccién de la actividad diaria, FEM normal
0 casi normal, variacion circadiana de FEM de menos de un
20%, y un minimo de efectos adversos resultantes de la
medicacion para el asma.

Sin embargo varias encuestas recientes han demostrado que
no se logra el control del asma en un gran nimero de pacientes.
Las encuestas de AIR (Asthma Insights and Reality) se dirigieron
a evaluar el control del asma y la situacion actual del abordaje
del asma en relacion con las normativas GINA. Las encuestas
AIR incluyen la encuesta Asthma in America realizada en
Estados Unidos en 1998, la encuesta Asthma Insights and
Reality realizada en Europa en 1999, sequidas por las encuestas
Asia-Pacifico y Japén en 2000 y las de Europa Central y del Este
en 2001.” En todas las regiones participantes, los pacientes
asmaticos mostraron resultados comparables y poco
satisfactorios en relacion con los diferentes objetivos de las
normativas formulados por GINA, con una elevada proporcion
de sujetos aquejados por sintomas diurnos, nocturnos y de los
desencadenados por el esfuerzo fisico. Un resultado
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Tabla 6. Prueba del control del asma: elementos y puntuacion'

Asthma Control Test™

1. Durante las Ultimas 4 semanas ¢ Cuantas veces considera Usted que su asma le impidié cumplir con sus tareas en el lugar de trabajo, en la

escuela o en casa?

Todo el tiempo Casi todo el tiempo Parte del tiempo Muy pocas veces Nunca
0 0 0 0 0
1 2 3 4 5

2. Durante las Ultimas 4 semanas ¢Cudntas veces le ha faltado el aire?

Mas de 1 vez por dia Una vez por dia 3 a 6 veces por Una o dos veces Ninguna vez
semana por semana
0 0 0 0 0
1 2 3 4 5

3. Durante las Ultimas 4 semanas ¢ Cudntas veces le aparecieron sus sintomas de asma (silbidos, tos, falta de aire, opresion o dolor de pecho)

durante la noche o en la madrugada?

4 0 mas noches 2 a 3 noches Una vez por semana Una o dos veces Nunca
por semana por semana
0 0 0 0 0
1 2 B 4 5

4. Durante las ultimas 4 semanas ;Cudantas veces ha usado la medicacion del inhalador de rescate o del nebulizador (Ej: como salbutamol)?

3 0 mas veces 1 a 2 veces por dia 2 a 3 veces Una vez por Nunca
por dia por semana semana o menos
0 0 0 0
1 3 4 5
5. Durante las Ultimas 4 semanas ¢ Cémo calificaria Usted el control de su asma?

No controlada en Mal controlada Medianamente Bien controlada Totalmente
absolutol controlada controlada

0 0 0 0

1 3 4 5

Asthma Control Test © 2002 de QualityMetric Incorporated. Reservados todos los derechos.

Asthma Control Test™ es una marca de QualityMetric Incorporated.

sorprendente revelado por todas las regiones, fue la
discordancia entre los numerosos sintomas descritos y la
percepcion del control del asma por parte de los pacientes. Las
encuestas indican que 32-49% de los pacientes con sintomas
intensos y un 39-70% de aquellos con sintomas moderados
estaban convencidos de que su nivel de control sobre el asma
era ‘bueno’ u ‘optimo’. Rabe y sus colab.'” advirtieron que existe
una tendencia de los pacientes a sobreestimar el control y
subestimar la gravedad, sugiriendo una disposicién a aceptar
sintomas y limitaciones en el estilo de vida como consecuencias
inevitables de su enfermedad. Este hecho puede ser en parte
responsable de los resultados poco satisfactorios en otros
aspectos de las encuestas, pues los pacientes que consideran
gue sus sfintomas estan controlados, son poco propensos a
buscar ayuda médica.
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¢Cuales son los factores limitantes del
control del asma y como pueden ser
eliminados?

Muchos son los factores susceptibles de contribuir a un
control inadecuado del asma.Algunos de los problemas se
enumeran en la tabla 7. Suponiendo que el diagnéstico de
asma sea un diagndstico correcto (y el Unico), la gravedad
subyacente de la enfermedad puede impedir que se logre un
control éptimo en algunos pacientes. Incluso en el marco de
la encuesta muy bien concebida de GOAL (Gaining Optimal
Asthma Control) apenas el 40% del conjunto de pacientes
alcanzo el nivel predefinido como ‘éptimo control del asma’ y
solamente un 60 a 70% alcanzd el nivel de asma ‘bien
controlada’.® Es importante recordar que una proporcion
significativa de pacientes alcanzd estos grados de control
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Tabla 7. Puntos a considerar si el asma no esta bajo
control

A ;Realmente estamos en Considerar otros diagnosticos tales
presencia de Asma? como hiperventilacion, disfuncion
de las cuerdas vocales, sindrome
Churg-Strauss, carcinoide
B ¢Se han identificado Exposicion a detonantes
todos los desencadenantes desconocidos en el trabajo,
Bronquiales? durante el esparcimiento,
rinosinusitis, reflujo
gastroesofagico, intolerancias
medicamentosas
C ¢Es optimo el ¢El paciente se encuentra
Cumplimiento del medicandose con la dosificacion
tratamiento? prescrita?
D ;Sabe el paciente usar el ;Es el paciente capaz de usar el
Dispositivo? dispositivo correctamente?
E ¢Se Encuentra alcanzando ¢Llega la medicacion

antiinflamatoria antiinflamatoria a
los compartimentos periféricos del
pulmoén?

la pequefia via aérea?

gracias Unicamente a la aplicacion de dosis elevadas de
corticoesteroide de inhalacién (fluticasona), que se asocian
con efectos indeseables locales y sistémicos, tales como la
supresion de la secrecion de cortisol.” Esto demuestra la
dificultad en la obtencién de un equilibrado balance entre la
obtencién del control del asma por un lado y el potencial de

producir efectos colaterales causados por los corticoesteroides
por el otro.

El médico deberia asegurarse que todos los factores
desencadenantes bronquiales se han identificado, inclusive la
exposicion a desencadenantes desconocidos en el lugar de
trabajo o en actividades de esparcimiento, de otras
enfermedades tales como rinosinusitis o  reflujo
gastroesofagico o de intolerancias medicamentosas. Es
importante determinar si el paciente es capaz de usar el
inhalador correctamente o no, y en algunos pacientes que se
despiertan durante la noche y/o padecen asma grave puede
ser de importancia clinica verificar si la medicacién
antiinflamatoria realmente llega hasta el compartimento
periférico del pulmon.

El cumplimiento y la adherencia del paciente a esquemas
terapéuticos del asma deberian ser reverificados
regularmente. El cumplimiento de la terapia es un asunto
complejo y abarca la necesidad de debate entre pacientes y
profesionales de salud en lo concerniente a las creencias del
paciente sobre su salud, respecto a los diferentes modelos
explicativos que se puedan usar, la conceptualizacion del
asma como una enfermedad aguda intermitente pasajera, en
lugar de explicarla segun el modelo médico de un proceso
inflamatorio persistente, ademdas de los objetivos y la
inclinacion de los pacientes de contraponer la inconveniencia
a los beneficios del tratamiento.’™?? Estos aspectos se
analizardn mas detalladamente en las futuras publicaciones
del grupo ADMIT.

Figura 1. Obtencion del control del asma: Recomendaciones para un ajuste de la terapia. Modificado del original

publicado en Respiratory Medicine* con la autorizacion de Elsevier.
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Estrategia de tratamiento: el protocolo
ADMIT

El grupo ADMIT recientemente propuso un algoritmo practico
para mejorar las instrucciones dadas al paciente en cuanto al uso
optimo de su inhalador. La figura 1, un flujograma de ajuste de
la terapia del asma, muestra la manera como el profesional de
salud puede monitorizar y verificar el uso del paciente de su
medicacion inhalada y modificar el tratamiento de acuerdo a
diferentes criterios. En cada consulta el médico o la enfermera
deberian corroborar que el paciente tenga pocos sintomas, que
lleve una vida normal, que haga ejercicio fisico frecuentemente,
que tome una medicacion de urgencia con bajas dosis y que no
tome ninguna otra medicacién adicional. Si todas estas
condiciones se cumpliesen, la terapia deberia ser reducida
siguiendo el protocolo de tratamiento y se le deberia programar
una nueva consulta para comprobar los sintomas. Si por el
contrario, el paciente contestara ‘no’ a cualquiera de las
preguntas de la lista de control, seria conveniente evaluar el
cumplimiento y los factores agravantes. Un punto mas
importante aun, consistiria en la evaluacion de la técnica de
inhalacién. Si la técnica de inhalacién fuese incorrecta y no fuera
posible corregirla adecuadamente, se deberia considerar un
cambio del dispositivo inhalador. Si por otro lado, la técnica de
inhalacién fuese correcta, la terapia deberfa intensificarse
siguiendo el protocolo de tratamiento y una nueva consulta
deberfa ser programada para comprobar los sintomas.?

Conclusiéon

Usando diferentes sistemas de evaluacion y puntuacion se
demuestra que un gran numero de pacientes no alcanza niveles
aceptables de control del asma. Existe una amplia gama de
explicaciones de este fenémeno, incluyendo diagnosticos
inexactos, un fracaso para identificar los factores
desencadenantes, un cumplimiento no satisfactorio del
tratamiento y un uso incorrecto de la medicacion inhalada. Este
Ultimo punto puede ser facilmente mejorado siguiendo
algoritmos estrictos que permitan orientar hacia una o6ptima
eleccion del dispositivo inhalador y a favorecer su adecuada
utilizacion.

Futuras publicaciones del grupo ADMIT

En el transcurso del afio préximo se publicara en esta revista una
serie de contribuciones sobre problemas relacionados con la
terapia inhalatoria. Esta serie estard destinada al tratamiento
inhalatorio de pacientes adultos y nifios que padecen
enfermedades obstructivas de las vias respiratorias. Los temas a
abordar en el futuro incluirdn entre otros: objetivos terapéuticos
para pacientes con asma y EPOC; las caracteristicas de la
medicacién administrada por inhalacién incluyendo sus efectos
colaterales y su uso en la practica diaria para enfermedades
estables e inestables; los problemas relacionados con la
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adherencia al tratamiento; la manera de optimizar el uso del
dispositivo inhalador; aspectos especificos relacionados al uso del
tratamiento inhalatorio en los pacientes pediatricos; el uso de
dispositivos de inhalacion para la EPOC; las razones para elegir
un dispositivo especifico en una primera instancia; las medidas a
tomar antes de cambiar un medicamento inhalado o de
modificar su posologfa.

Declaracion de un conflicto de intereses del grupo ADMIT
El equipo de trabajo para un mejor manejo de medicamentos en aerosol ADMIT
(Aerosol Drug Management Improvement Team) es un grupo de médicos europeos
especialistas en enfermedades respiratorias que poseen un interés comdn en la
promocién del uso éptimo de farmacos inhalados para asma y EPOC. El grupo esta
soportado por una subvencién a la educacion sin restricciones de MEDA AB. Los
miembros del grupo ADMIT reciben un modesto honorario por participar en
conferencias de MEDA AB y sus expensas de viaje les son reintegradas.

Anexo

Miembros del equipo de trabajo para un mejor manejo de
medicamentos en aerosol, ADMIT (Aerosol Drug
Management Improvement Team) - afiliaciones y
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AB, se desempefia como consultor para MEDA AB.

Profesor Peter J Barnes

National Heart and Lung Institute, Imperial College, Londres, UK

Ha sido retribuido por participar en conferencias y/o dar charlas por
Altana/Nycomed, AstraZeneca, Boehringer Ingelheim, GlaxoSmithKline, Novartis,
Pfizer, Meda AB y se ha desempefnado para ellos en calidad de consultor.

Profesora Marielle Broeders
University Medical Centre Nijrnegen, Holanda
Trabaja para Meda AB en calidad de consultor.

Profesor Chris Corrigan

Department of Asthma, Allergy and Respiratory Science, Guy's, Kings's and St.
Thomas’ School of Medicine, Londres, UK

Ha sido retribuido por participar en conferencias y/o dar charlas por Schering
Plough, Allergy Therapeutics, Meda AB, UCB Pharma. Su departamento ha recibido
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sido consultor para Meda AB, GlaxoSmithKline, MSD, Allergopharma, Joachim
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Profesor Lorenzo Corbetta
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Boehringer Ingelheim, GlaxoSmithKline, Menarini. Es consultor para Meda AB. Su
departamento recibe becas educacionales irrestrictas de Altana/Nycomed, AstraZeneca,
Boehringer Ingelheim, GlaxoSmithKline, Novartis, Pfizer, Meda AB, Chiesi.

Profesor PN Richard Dekhuijzen
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Ha sido retribuido por participar en conferencias y/o dar charlas por
GlaxoSmithKline, AstraZeneca, Boehringer Ingelheim y Zambon. Se desempena
como consultor para GlaxoSmithKline, AstraZeneca, Merck, Meda AB, Altana
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Profesor Jean Christophe Dubus

Unité de Médecine Infantile, Marsella, Francia

Ha sido retribuido por participar en conferencias y/o dar charlas por
GlaxoSmithKline, Ivax y AstraZeneca. Ha sido consultor para Novartis y Meda AB. Su
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